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Aanpassingen op vlak van reglementering en facturatie-instructies ingevolge de transfert van miniforfait naar BMF sinds 1 januari 2014.
Mevrouw de Directrice,

Mijnheer de Directeur,

Op 1 januari 2014 is een nieuwe Nationale overeenkomst tussen de ziekenhuizen en de verzekeringsinstellingen in werking getreden (zie nota CGV 2013/428). In deze nieuwe overeenkomst is geen miniforfait meer voorzien. Het budget voor de miniforfaits is vanaf dezelfde datum overgedragen naar het budget van financiële middelen (FOD Volksgezondheid) onder de voorwaarde dat de ziekenhuizen voor de periode van 1 januari 2014 tot en met 30 juni 2014 een “voorschot” zouden ontvangen in afwachting van structurele regelgeving over de verdeling van het budget vanaf 1 juli 2014.

De transfer van de miniforfaits heeft echter een ongewenst neveneffect veroorzaakt. Verschillende privé-hospitalisatieverzekeringen beschouwden het miniforfait als zijnde dagziekenhuis en vergoeden als gevolg hiervan alle ambulante kosten die aan de facturatie ervan gelinkt waren. Sinds de transfer van het miniforfait betalen een aantal van die verzekeraars de ambulante kosten echter niet meer terug. Zeker voor bepaalde patiënten met een chronische aandoening die regelmatig een geneesmiddel via infuus toegediend krijgen kunnen de kosten hierdoor oplopen.

Aangezien het geenszins de bedoeling was dat het transfereren van het budget van de miniforfaits gevolgen zou hebben voor de patiënt, hebben de overeenkomstencommissie met de ziekenhuizen en het Verzekeringscomité de volgende maatregelen genomen.

1. Aanpassing van het model van patiëntenfactuur en de verordening 3e betaler
Als bijlage 1 gaat het nieuwe model van patiëntenfactuur (cfr. bijlage 37 van de verordening van 28/07/2003) dat moet worden toegepast voor de verstrekkingen vanaf 1 maart 2014.
Op de plaats waar vroeger het ‘miniforfait’ gefactureerd werd (rubriek 1.2.1.), komt de vermelding ‘Dringende verzorging in een ziekenhuisbed en/of toediening van geneesmiddel of bloed/labiel bloedproduct via een intraveneus infuus’, hetgeen overeenstemt met de situaties van het vroegere miniforfait. Hier dient de datum van de verstrekking te worden vermeld. Er werd eveneens een rubriek “1.2.4. Manipulatie poortkatheter” toegevoegd.
Tevens wordt de ‘verordening 3e betaler’ van 29 december 1986 aangepast. Hierbij wordt de verplichting ingevoerd om de verstrekkingen waarvoor vroeger een miniforfait gefactureerd werd via derde betaler af te rekenen. Dit garandeert dat het bovenvermelde model van patiëntenfactuur gebruikt zal worden evenals dat de elektronische facturatie zal worden toegepast (zie punt 4). Opgelet, want voor het aanrekenen van een consultatie geldt nog steeds het verbod op derdebetalende.
Indien het ziekenhuis de facturatie voor januari of februari nog niet verstuurd heeft, mogen ook meteen het nieuwe model van patiëntenfactuur en de gewijzigde facturatie-instructies (zie punt 4) gebruikt worden.
2. Wijzigingsclausule aan de nationale overeenkomst ziekenhuizen-verzekeringsinstellingen

De overeenkomstencommissie ziekenhuizen-verzekeringsinstellingen sloot op 10 maart 2014 een wijzigingsclausule aan de nationale overeenkomst (zie bijlage 2). Deze voorziet vanaf 1 januari 2014 :

a. dat ziekenhuizen voor verstrekkingen van het vroegere miniforfait geen andere kosten mogen aanrekenen dan deze die toegelaten waren in de situatie voorafgaand aan de transfer naar het BFM.

b. Twee administratieve aanpassingen buiten de scope van de problematiek van de miniforfaits, zijnde:

i. aanpassingen van de definitie van de ziekenhuizen waarvoor de besparingsmaatregel ‘aanrekening bedrag per dag 12/14 uur’ niet van toepassing is voor ziekenhuizen met enkel chronische diensten.

ii. schrapping van een prestatie uit de lijst van groep 5, vermits deze ook vermeld werd op de lijst A van het chirurgisch dagziekenhuis.

De wijzigingsclausule is nog onder voorbehoud van goedkeuring door de Commissie voor Begrotingscontrole en door de Algemene Raad.
Indien u tot de overeenkomst bent toegetreden, blijft uw toetreding geldig voor de deze wijzigingsclausule (Zh/2014bis) behoudens schriftelijk tegenbericht van uw kant binnen de 30 dagen die volgen op de datum van deze omzendbrief. 

3. Model van brief aan de patiënten

Als bijlage 3 gaat een model van brief waarmee de ziekenhuizen de patiënten die reeds een factuur ontvingen voor verstrekkingen die vroeger behoorden tot het miniforfait kunnen informeren dat het nog steeds om een verstrekking van het dagziekenhuis gaat. De patiënten kunnen deze brief vervolgens overmaken aan hun verzekeraar. 
Deze brief is bedoeld voor facturen die betrekking hebben op de periode tussen 1 januari 2014 en 28 februari 2014, vanaf 1 maart 2014 treedt immers de gewijzigde patiëntenfactuur (zie punt 1) in voege.

Het is ons bekend dat het voor sommige ziekenhuizen voor een aantal patiënten moeilijk is om de betrokken informatie volledig en correct terug te vinden (vb. indien de afrekening van de verstrekking meteen na afloop ervan volledig ambulant via een getuigschrift is gebeurd).
Patiënten die de nodige informatie niet kunnen ontvangen via hun ziekenhuis, kunnen zich richten tot hun mutualiteit die ook over deze informatie beschikt. 
4. Aanpassing van de factureringsinstructies

De aanpassingen aan de facturatie-instructies worden toegelicht in bijlage 4.
Deze aanpassingen kunnen facultatief toegepast worden vanaf de prestatiedatum 1 januari 2014 en dienen verplicht toegepast worden vanaf de prestatiedatum 1 maart 2014.
De leidend ambtenaar,

H. De Ridder,

directeur-generaal.

Bijlage 37

Datum van verzending: ……………….

Uittreksel verpleegnota bestemd voor de patiënt

	Identificatie ziekenhuis
	
	Identificatie patiënt
	

	
	
	
	

	Benaming:
	
	Naam – voornaam:
	

	Adres:
	
	Dossiernr. in ziekenhuis:
	

	Postnr. – Gemeente:
	
	
	

	RIZIV-nummer:
	
	
	

	Tel.:
	
	Nummer bij het ziekenfonds :
	

	
	
	
	

	Verpleegnota aan het ziekenhuis
	
	Periode hospitalisatie:
	van: …….……..te…………uur

	
	
	
	tot: …………….te…………uur

	Nr. verzekeringsinstelling (ziekenfonds):
	
	
	

	Nr. Verpleegnota:
	
	
	

	Datum Verpleegnota:
	
	Facturatieadres
	

	
	
	Naam:
	

	
	
	
	

	
	
	Adres:
	

	
	
	
	

	
	
	Postnr. – Gemeente:
	

	Recht op maximumfactuur in (1):
	
	
	


	1.
VERBLIJFSKOSTEN
	Aantal dagen
	Ten laste van het ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt

	
	
	
	Persoonlijk aandeel (1)
	Supplement kamer

	1.1. Verblijfskosten hospitalisatie en chirurgisch dagziekenhuis
	
	
	
	

	Dienst
	Type kamer
	van:
	tot:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Bedrag per opneming
	
	
	
	

	
	

	

	Bedrag per dag in:
	
	
	
	
	
	

	

	-
Gemeenschappelijke kamer
	

	

	

	

	
	

	

	-
Tweepersoonskamer
	

	

	

	

	
	

	

	-
Eénpersoonskamer
	

	

	

	

	
	


	

	Collectief vakantiekamp
	

	

	

	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Persoonlijk aandeel (1) 
	

	

	
	-

	

	

	
	
	

	

	
	-

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ter informatie: de totale kost van uw verblijf bedraagt …………… EUR. Een deel hiervan werd reeds rechtstreeks door uw ziekenfonds aan het ziekenhuis betaald.

Uw persoonlijke bijdrage in die kost bedraagt ………… EUR. (2)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Forfait geneesmiddelen (1) (2)
	

	

	

	

	

	

	
	Forfaitair medisch honorarium per
	
	
	
	
	
	

	
	verpleegdag (2)
	

	

	

	

	
	

	
	Forfait hemodialyse bij gehospitaliseerde
	

	

	

	

	
	

	
	Forfait dagziekenhuis bij gehospitaliseerde
	

	

	

	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2. Verblijfskosten daghospitalisatie
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.1. Dringende verzorging in een ziekenhuisbed en/of toediening van geneesmiddel of van bloed/labiel bloedproduct via een intraveneus infuus
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Type kamer
	datum:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Gemeenschappelijke
	

	
	
	
	

	
	Tweepersoonskamer
	

	
	
	
	

	
	Eénpersoonskamer
	

	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	

	1.2.2. Maxiforfait, forfaits dagziekenhuis en chronische pijn
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Type kamer
	datum:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Gemeenschappelijke
	

	
	

	
	

	
	Tweepersoonskamer
	

	
	

	
	

	
	Eénpersoonskamer
	

	
	

	
	


	
	
	
	
	
	
	


__________

(1)
Indien in de loop van een kalenderjaar de maximumfactuur bereikt werd, worden de persoonlijke aandelen voor geneeskundige verstrekkingen gedurende de rest van dat kalenderjaar volledig vergoed door uw ziekenfonds.  Uitzondering: persoonlijk aandeel voor radio-isotopen, medische zuurstof en verpleegdagprijs vanaf de 366 dag opneming in een psychiatrisch ziekenhuis.
(2)
Dit zijn wettelijke forfaitaire bedragen die aan alle opgenomen patiënten aangerekend worden, ook al geniet een patiënt van geen van deze prestaties.
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	1.2.3. Gipskamer
	Datum:
	
	
	
	

	
	
	

	
	

	
	

	1.2.4. Manipulatie poortkatheter
	Datum
	
	
	
	

	
	
	

	
	

	
	

	1.3. Forfait hemodialyse – peritoneale dialyse (4)
	van

	tot

	

	

	
	-


	
	
	
	
	
	
	
	

	1.4. Revalidatie
	van

	tot

	

	

	

	

	
	
	
	
	
	
	

	1.5. Forfait voor- nabehandeling revalidatie
	van

	tot

	

	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	SUBTOTAAL VERBLIJFSKOSTEN
	
	
	
	

	

	


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	2.
APOTHEEK – FARMACEUTISCHE EN PARAFARMACEUTISCHE KOSTEN – KOSTEN VOOR IMPLANTATEN, PROTHESEN EN NIET-IMPLANTEERBARE MEDISCHE HULPMIDDELEN
	Code
	Hoeveelheid
	Ten laste van het ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt

	
	
	
	
	Persoonlijk aandeel (1)
	Supplement of ander bedrag (2)

	2.1. Farmaceutische en parafarmaceutische producten
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2.1.1. Vergoedbare producten
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2.1.1.1. Bedrag volledig ten laste ziekenfonds 
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	

	2.1.1.2. Deels ten laste patiënt
	
	
	
	
	

	Naam product:
	
	
	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	2.1.1.3. Geneesmiddelen zonder akkoord adviserend geneesheer
	
	
	
	
	

	Naam product:
	
	
	
	
	

	

	

	

	
	
	


	

	

	

	
	
	


	

	

	

	
	
	


	2.1.2. Niet vergoedbare producten
	
	
	
	
	

	Naam product:
	
	
	
	
	

	

	

	

	
	
	


	

	

	

	
	
	


	

	

	

	
	
	


	2.1.3. Parafarmaceutische producten
	
	
	
	
	

	Naam product:
	
	
	
	
	

	

	

	

	
	
	


	

	

	

	
	
	


	

	

	

	
	
	


	2.2. Implantaten en prothesen en niet implanteerbare medische hulpmiddelen
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2.2.1. Vergoedbare producten
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Naam levering:

	

	

	

	
	


	Veiligheidsgrens (1):

	
	
	

	

	

	Afleveringsmarge  (1) (3):
	
	
	

	

	

	
	
	
	
	
	

	2.2.2. Niet-vergoedbare producten
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Naam levering:

	
	

	
	
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	SUBTOTAAL:
APOTHEEK – FARMACEUTISCHE EN PARAFARMACEUTISCHE KOSTEN – KOSTEN VOOR IMPLANTATEN EN NIET-IMPLANTEERBARE MEDISCHE HULPMIDDELEN
	

	

	


	
	
	
	


__________

(1)
Indien in de loop van een kalenderjaar de maximumfactuur bereikt werd, worden de persoonlijke aandelen voor geneeskundige verstrekkingen gedurende de rest van dat kalenderjaar volledig vergoed door uw ziekenfonds.  Uitzondering: persoonlijk aandeel voor radio-isotopen, medische zuurstof en verpleegdagprijs vanaf de 366 dag opneming in een psychiatrisch ziekenhuis.
(2)
Onder "supplement" verstaat men een bedrag dat aan de patiënt bovenop de wettelijk vastgestelde persoonlijke tussenkomst wordt aangerekend voor geneesmiddelen, medisch materiaal, medische of paramedische verstrekkingen of andere verstrekkingen en dat niet wordt terugbetaald door de verplichte verzekering.
Onder “ander bedrag” verstaat men het bedrag van de verstrekkingen waarvoor geen tussenkomst is voorzien door het ziekenfonds, noch een persoonlijke tussenkomst.

(3)
Hieronder verstaat men een afleveringsvergoeding, bestemd voor de ziekenhuisapotheker die de implantaten en prothesen stockeert, steriliseert en aflevert; dit bedrag wordt gefactureerd onder "persoonlijk aandeel".

(4)
Vergoeding verhoogde kosten patiënt voor water, elektriciteit en telefoon die door dialyse thuis worden veroorzaakt (Cfr. Art.3 §2 a) van KB 23 juni 2003)

Zh/2014bis
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Dienst voor


Geneeskundige Verzorging



________

	Wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst van 29 november 2013 tussen de verpleeginrichtingen

en de verzekeringsinstellingen (ZH/2014)


Tijdens de vergadering van de Overeenkomstencommissie tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen van 10 maart 2014, onder het voorzitterschap van de heer D. CRABBE, adviseur-generaal, daartoe gedelegeerd door de heer H. DE RIDDER, leidend ambtenaar van de Dienst voor geneeskundige verzorging, 

Gelet op de wetgeving inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen;

werd overeengekomen wat volgt tussen :

enerzijds,

de vertegenwoordigers van de verzekeringsinstellingen,

en anderzijds,

de vertegenwoordigers van de verenigingen van de verpleeginrichtingen.

Artikel 1

In artikel 3 van de Nationale overeenkomst van 29 november 2013 tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen, wordt het 8ste lid vervangen als volgt:

“In afwijking van het voorgaande lid kan in ziekenhuizen die noch over een dienst voor diagnose en chirurgische behandeling (C), noch over een dienst voor diagnose en medische behandeling (D), noch over een dienst voor kindergeneeskunde (E), beschikken, in geval van opname voor 12 uur op de dag van opname en vertrek na 14 uur op de dag van ontslag ‘het bedrag per dag’ aangerekend worden voor zowel de dag van opname als de dag van ontslag.”.

Artikel 2

De hierna vermelde verstrekking wordt geschrapt in de lijst "Groep 5” van de nominatieve lijst van de verstrekkingen die is opgenomen in bijlage I bij de Nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen van 29 november 2013 :
	278832 
	278843
	Tenosynovectomie van de extensoren




Artikel 3

In artikel 6 wordt een paragraaf 4 toegevoegd luidend als volgt:

“§ 4. In geval van situaties die een dringende verzorging in een ziekenhuisbed verantwoorden en/of in geval van situaties waarbij een intraveneuze of subcutane perfusie wordt toegediend, dekt, onverminderd de bepalingen van artikel 97 van de wet op de ziekenhuizen, het budget van financiële middelen op forfaitaire wijze de kosten die voortvloeien uit het verblijf van de rechthebbende in de inrichting en uit de zorgverlening aan die rechthebbende in de verpleeginrichting.

In dit budget zijn niet begrepen, de kosten voor de farmaceutische specialiteiten, alsook de honoraria van de zorgverleners en andere kosten in verband met de hierna opgesomde geneeskundige verstrekkingen:

a)
de gewone geneeskundige verzorging en de technische verstrekkingen inzake diagnose en behandeling door de algemeen geneeskundigen en de geneesheren-specialisten;

b)
de verzorging door kinesitherapeuten;

c)
de verstrekkingen die respectievelijk worden beoogd in artikel 9, a) (verloskunde), artikel 36 (logopedie), artikel 5 en artikel 14 l) (tandverzorging, stomatologie en daarmee verband houdende verstrekkingen) en in de artikels 35 en 35bis (implantaten) van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen;

d)
het verstrekken van brillen en andere oogprothesen, hoortoestellen, orthopedische toestellen, gipsmateriaal en daarmee gelijkgesteld materiaal, andere prothesen, implantaten en andere producten of uitrustingen met een therapeutisch doel, die afgeleverd worden op medisch verzoek en die bestemd zijn om door de patiënt bij diens ontslag uit het ziekenhuis mee naar huis te worden genomen voor de voortzetting van zijn behandeling thuis;

e)
alle verzorging en andere verstrekkingen die voor de revalidatie en herscholing vereist zijn.”.

Artikel 4

Deze wijzigingsclausule heeft uitwerking met ingang van 1 januari 2014. 

Opgemaakt te Brussel, op 10 maart 2014.

	Voor de verenigingen van de

verpleeginrichtingen,


	Voor de verzekeringsinstellingen,



	K. DEGRAVE

M. MAHAUX

A. MONHONVAL

I. NOLIS

R.  POEDTS

I. VAN BREMPT 
	Y. ADRIAENS

A. CLEVE

L. COBBAERT

A. CROMMELYNCK

L. DAUGINET

J. HUCHON

M. NEELEN

G. WOUTERS


Model van brief voor de ziekenhuizen mbt de wijzigingen op vlak van facturatie van miniforfaits
Uw factuur van uw verzorging in ons dagziekenhuis op ##/##/#### 

Geachte heer/mevrouw

Op ##/##/#### verstuurden wij de factuur van uw verzorging in ons dagziekenhuis op ##/##/####.

Als u een hospitalisatieverzekering heeft, kunt u deze factuur voorleggen aan uw verzekeraar. Door een aanpassing van de reglementering op 1 januari 2014 vermeldt deze factuur niet meer dat het om een opname in het dagziekenhuis gaat. We raden u daarom aan de factuur samen met deze brief aan uw verzekeraar te bezorgen. 

Afhankelijk van de polis van uw hospitalisatieverzekering zal uw verzekeraar eventueel een deel van de kosten waar het ziekenfonds niet voor tussenkomt, terugbetalen.

Hoogachtend

Ondertekenaar

Functie ondertekenaar

Bijlage: aanpassing factureringsinstructies

Opdat de informatie omtrent de situaties van dringende verzorging en infuus ook zou terug te vinden zijn op de elektronische factuur, volstaat het om:

a.
in recordtype 20 zone 10 het type factuur 9 te vermelden

b.
in recordtype 30 zone 4 de pseudocode 761213 te vermelden, met bedragzones (Z  19, Z 27 en Z 30-31) gelijk aan nul. Deze pseudo-code krijgt de nieuwe omschrijving “dringende verzorging of intraveneuze infusie”.

c.
in recordtype 30, 40 en 50 zone 13 de pseudo-dienstcode 720 terug in te voeren. Op die manier wordt elke verstrekking die wordt ingediend met type factuur 9 gekoppeld aan de pseudo-code van het vroegere miniforfait zonder dat dit miniforfait zelf wordt aangerekend. Deze pseudo-dienstcode krijgt dus de nieuwe omschrijving “dringende verzorging of intraveneuze infusie”.

d. 
in recordtype 30 zone 17-18 de pseudo-codes betrekkelijke verstrekking terug in te voeren: 

· 761316: elke toestand waarin dringende verzorging, welke een opneming in een ziekenhuisbed verantwoordt, vereist is

· 761434: elke toestand die een intraveneuze infusie vereist

 

Hierna volgen de belangrijkste aanpassingen van de factureringsinstructies. 

Deze zullen geofficialiseerd worden via de volgende bijwerking. 

In deze bijwerking zullen ook alle overige verwijzingen naar het miniforfait aangepast worden: alle vermeldingen “miniforfait geschrapt vanaf 1/1/2014” zullen vervangen worden door “miniforfait niet meer aanrekenbaar vanaf 1/1/2014, maar de pseudo-code 761213 krijgt de omschrijving “dringende verzorging of intraveneuze infusie” en wordt op de factuur vermeld met bedragzones gelijk aan nul”.

In deze bijwerking zal de pseudo-code 761213 ook terug toegevoegd worden aan de lijst “betrekkelijke verstrekking”.

Datum van inwerkingtreding : facultatief voor prestaties verricht vanaf 1/1/2014 en verplicht voor prestaties verricht vanaf 1/3/2014.

RECORDTYPE 30 ZONE 4 VERVOLG 4

RUBRIEK : Code verpleegdagen
Omschrijving
Ambulant
Gehosp.
3)
Forfaitair remgeld farmaceutische producten
0750002

3 bis)
Forfaitair remgeld  voor farmaceutische producten gedurende de


periode van parenterale voeding thuis van de patiënt.
0750175

3 ter)
Forfaitair remgeld  voor farmaceutische producten voor


patiënten die verblijven in PVT
0751811

4)
Reiskosten prematuren
0773581

4 bis)
Vervoerskosten voor dialyse en chemotherapie


vanuit psychiatrisch ziekenhuis (art. 4 §4 Overeenkomst Psy-VI)
0761946


vanuit geïsoleerde Sp- of G-dienst (art. 5 bis Overeenkomst Zh-VI)
0761961

5)
Forfaitair honorarium voor klinische biologie betaalbaar


per verpleegdag
0592001

6)
Militair Hospitaal van Neder-Over-Heembeek


a)
All-in-prijs per dag van opneming in de dienst



voor rechthebbenden met grote brandwonden
0760524


b)
Verpleegdagprijs voor behandeling met hyperbare


zuurstoftherapie
0760642


c) Forfait “dagziekenhuis”
0760653
0760664

7)
Forfaitaire verpleegdag

a)
Gebruik gipskamer
0761036
0761040

(()
Miniforfait
0761213(*)
-


Maxiforfait
0761235
0761246


Forfait groep 1
0768176
0768180


Forfait groep 2
0768191
0768202


Forfait groep 3
0768213
0768224


Forfait groep 4
0768235
0768246


Forfait groep 5
0768250
0768261


Forfait groep 6
0768272
0768283


Forfait groep 7
0768294
0768305


Forfait 1 chronische pijn
0768316
0768320


Forfait 2 chronische pijn
0768331
0768342


Forfait 3 chronische pijn
0768353
0768364


Forfait manipulatie poortkatheter
0768375
0768386


b)
Dienst A : verpleegdagprijs in toepassing van


art. 2, § 4 van de Nationale Overeenkomst 


(50 % van de totale verpleegdagprijs)
0761073
-


c)
Forfaitaire verpleegdag nierdialyse
0761272
0761283

(() 
(*) 
Het miniforfait is niet meer aanrekenbaar voor prestaties vanaf 1/1/2014.
Deze pseudo-code krijgt de nieuwe omschrijving “dringende verzorging of intraveneuze infusie” en wordt op de factuur vermeld met bedragzones gelijk aan nul (facultatief voor prestaties verricht vanaf 1/1/2014 en verplicht voor prestaties verricht vanaf 1/3/2014).
RECORDTYPE 50 ZONE 13 VERVOLG 2

CODIFICATIETABEL VAN DE PSEUDO-DIENSTENCODES
	Lijst van de diensten voor patiënten die behandeld worden in een afdeling

van dagverpleging en voor ambulante patiënten

	R.I.Z.I.V.

codes
	Type van

Hospitaal
	Omschrijving



	002

710

(()    720 (*)
730

750

760

770

840

990
	Gen.

Gen.

Gen.

Gen.

Gen.

Psy.

Gen.

Gen./
Psy.
	Prestaties verricht voor elders gehospitaliseerden

Gipskamer

Miniforfait (tot en met 31/12/2013)
Dringende verzorging of intraveneuze infusie (vanaf 1/1/2014)

Maxiforfait

Nierdialyse

Psychiatrische forfaitaire verpleegdag + nabehandeling revalidatie

Revalidatie

Forfait groep 1, 2, 3, 4, 5, 6 of 7 + forfait chronische pijn 1, 2 of 3

+ forfait manipulatie poortkatheter
Andere ambulante patiënten of ambulante nierdialyse


CODIFICATIE VOOR DE DIENST Sp

	Pseudo-dienst-

code R.I.Z.I.V.
	Boekhoudcode

Volksgezondheid
	Index

M.K.G./ M.V.G.
	Omschrijving



	610

620

630

640

650

660


	310

312

311

314

313

315


	S1

S2

S3

S4

S5

S6
	Gespecialiseerde dienst voor behandeling

en revalidatie voor patiënten met...

cardio-pulmonaire aandoeningen

locomotorische aandoeningen

neurologische aandoeningen

chronische aandoeningen waarvoor palliatieve

zorgen nodig zijn

chronische polypathologieën waarvoor

verlengde medische zorgen nodig zijn

psychogeriatrische aandoeningen




(() (*) 
Deze pseudo-dienstcode wordt gebruikt in alle situaties die vóór 1/1/2014 aanleiding gaven tot aanrekening van het miniforfait (dringende verzorging of intraveneuze infusie) (facultatief voor prestaties verricht vanaf 1/1/2014 en verplicht voor prestaties verricht vanaf 1/3/2014).
OMZENDBRIEF AAN DE ALGEMENE ZIEKENHUIZEN





OMZ. ZH. 2014/4








RIZIV


Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering








W.U.1.25.03.00

Tervurenlaan 211 · B-1150 Brussel

Tel.: 02 739 71 11 · Fax: 02 739 72 91

Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur en van 13 tot 16 uur. Afspraak mogelijk

